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Резюме
В гинекологическом отделении онкологического 
института им. П. А. Герцена с июля 2010 г. по декабрь 
2015 г. лапароскопическая гистерэктомия с тазовой 
лимфаденэктомией по поводу рака эндометрия I стадии 
выполнена у 210 женщин. Техника операции модифицирована 
в соответствии с онкологическими требованиями. С целью 
увеличения абластичности операции до установки маточного 
манипулятора пересекались основные сосуды, участвующие 
в кровоснабжении матки.
Средний возраст всех пациенток составил 55±11,5 лет. 
Более половины (64%) пациенток имели избыточную 
массу тела, либо ожирение (медиана ИМТ = 27). 
Продолжительность операции варьировала от 105 до 
305 минут, в среднем составила 167,3±43,1, медиана 173 
минуты. Средняя кровопотеря составила 95 мл (медиана 
65 мл). В ложе удаленных лимфоузлов у 37,1% больных 
(N=78) отмечено формирование лимфатических кист. Общая 
продолжительность пребывания в стационаре составила 
9,8±2,8 койко-дней, после операции –  6,9±1,7 дней. Таким 
образом, послеоперационный период характеризовался 
в целом гладким течением и минимальным числом 
осложнений.
Лапароскопическая экстирпация матки с тазовой 
лимфаденэктомией может рассматриваться в качестве 
безопасной альтернативы классическим лапаротомным 
методикам.
Abstract
In gynecology department of oncologic institute  
of P. A. Herzen from July, 2010 to December, 2015, 
the laparoscopic hysterectomy with a pelvic lymphadenectomy 
concerning endometrial cancer of the I stage is executed 
at 210 women. Technology of operation is modified according 
to oncologic demands. Before installation of the uterine 
manipulator the main vessels participating in blood supply of 
a uterus for an operation ablastichnost were alloyed.
Average age of all patients made 55 ± 11,5 years. More than 
a half (64%) of patients had the excess body weight, or an obesity 
(BMI median = 27). Duration of operation varied from 105 to 
305 minutes, averaged 167,3±43,1, a median 173 minutes. 
An average hemorrhage made 95 ml (a median of 65 ml). 
At 37,1% of patients (N=78) formation of lymphatic cysts is noted. 
The general duration of stay in a hospital made  
9,8 ± 2,8 days, after operation –  6,9 ± 1,7 days. Thus, the 
postoperative period was characterized in general by a smooth 
current and the minimum of complications.
The laparoscopic hysterectomy with a pelvic lymphadenectomy 
can be considered as a safe alternative to classical laparotomy 
techniques.
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ВВЕДЕНИЕ
Экстирпация матки с тазовой лимфаденэктомией –  ти-
пичная онкологическая операция, не применяющаяся 
в гинекологии. Однако отдельные ее этапы, например 
гистерэктомия, выполняются как в ходе лечения неинва-
зивного рака тела матки, так и при чаще встречающейся 
доброкачественной патологии (миома матки, аденомиоз). 
Малоинвазивная методика, при этом, имеет преимуще-
ства, обусловленные лучшими показателями реабили-
тации, меньшими осложнениями, особенно у пациенток 
с ожирением.
Рак тела матки –  наиболее часто встречающаяся патоло-
гия в онкогинекологии. Распространенность данного за-
болевания имеет тенденцию к увеличению. Диаграмма 1.
Удельный вес больных с начальными стадиями опухоли 
составляет около 80% [3, 20]. Несмотря на благоприятный 
прогноз рака эндометрия и в большинстве случаев высо-
кую эффективность лечения как в клинической практике, 
так и в литературе, отмечены случаи генерализации и мас-
сивного прогрессирования (метастазы в легкие, кости) при 
начальных стадиях, что связывают с особенностями пато-
генеза опухолей эндометрия [15].
Вопрос забрюшинной лимфаденэктомии (тазовая и па-
рааортальная) в хирургическом лечении рака эндоме-
трия до сих пор остается дискуссионным. Стадирую-
щая лимфаденэктомия при минимальных проявлениях 
опухолевого процесса не всегда оправдана, поскольку 
расширение объема операции приводит к ухудшению 
качества жизни и увеличению осложнений. Методики 
определения сторожевых лимфатических узлов, фор-
мирование факторов минимального риска метастатиче-
ского поражения регионарных лимфоузлов (отсутствие 
инвазии в миометрий, высокая степень дифференциров-
ки опухоли, эндометриоидная морфологическая форма) 
в клинической практике недостаточны, чтобы отказаться 
от лимфодиссекции [21]. Ответственность выбора объе-
ма операции в данной ситуации, безусловно, возложена 
на хирурга. В связи с чем, велика частота неоправданных 
тазовых лимфаденэктомий. В последнее время предпоч-
тительным методом для ее выполнения является виде-
оэндоскопическая хирургия, поскольку обеспечивает 
лучшую визуализацию и прецизионное выполнение опе-
рации [12, 17].
Нельзя не отметить ятрогенные факторы лапароскопиче-
ских вмешательств: диссеминация в условиях инсуфля-
ции углекислого газа, «port-site» метастазы, применение 
маточного манипулятора у больных с опухолями мат-
ки. Сочетание повышенного внутрибрюшного давления 
с инсуфляцией углекислого газа создает условия для по-
вреждения клеток мезотелия. Высвобождение из них хи-
мических соединений острой фазы воспаления в сочета-
нии с угнетением фактора некроза опухолей формирует 
благоприятный фон для имплантации и роста опухолевых 
клеток (рис. 1).
Имплантационные метастазы в области троакарных 
ран («port-site» метастазы) объясняются тем, что аэ-
розоль, содержащий опухолевые клетки, выходит из 
брюшной полости через троакарные раны. Локальная 
иммуно супрессия и активация факторов роста способ-
ствуют имплантации и росту опухоли. При начальных 
стадиях рака эндометрия вероятность обнаружения зло-
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Диаграмма 1. Численность заболевших раком эндометрия на 
100000 населения с 2004 по 2014 гг. [2]
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качественных клеток в брюшной полости крайне мала, 
однако все внутриматочные манипуляции повышают 
риск перитонеального распространения опухоли из по-
лости матки.
Сомнения в том, что видеоэндоскопические операции мо-
гут снизить эффективность лечения, обусловлены рядом 
объективных факторов: отсутствие возможности паль-
паторной ревизии, разрушение структуры опухоли при 
манипуляции маткой во время операции. Техника лапаро-
скопической гистерэктомии заимствована из гинекологи-
ческой практики, а следовательно, с целью минимизации 
хирургических осложнений, предполагает использование 
маточного манипулятора (рис. 2).
На протяжении всей операции данный инструмент на-
ходится в матке (около 2-х часов). Несмотря на различ-
ные конфигурации насадок, в том числе атравматичные, 
он значительно повреждает ее полость и цервикальный 
канал, что приводит к большей частоте сосудистой 
инвазии опухоли и положительным перитонеальным 
смывам [6].
С учетом указанных выше факторов, абластично выпол-
ненная лапароскопическая экстирпация матки с придат-
ками и тазовой лимфаденэктомией в последнее время 
рассматривается в качестве альтернативы в лечении на-
чального рака эндометрия [7, 9, 14, 16].
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В гинекологическом отделении онкологического институ-
та им. П. А. Герцена за пятилетний интервал, с июля 2010 г. 
по декабрь 2015 г., лапароскопическая гистерэктомия 
с тазовой лимфаденэктомией по поводу рака эндометрия 
I стадии выполнена у 210 женщин.
Критерии включения:
1.  Клиническая стадия заболевания
(по классификации FIGO 2009 г., TNM 7-е издание):
 ·   IA стадия (без инвазии) сT1aNoMo в сочетании с уме-
ренной или низкой степенью дифференцировки опу-
холи и тотальным поражением всей полости матки; 
рецидив либо продолженный рост опухоли после са-
мостоятельной гормонотерапии у пациенток репро-
дуктивного возраста;
 ·   IB стадия сT1bNoMo.
2.  Гистологические варианты: эндометриоидная адено-
карци-нома, эндометриоидная аденокарцинома с плос-
коклеточной дифференцировкой, светлоклеточная аде-
нокарцинома, аденоплоскоклеточный рак.
3.  Отсутствие распространения опухоли на шейку матки 
и признаков метастатического поражения регионарных 
лимфоузлов по данным МРТ и УЗИ.
Техника операции модифицирована в соответствии 
с онкологическими требованиями. С целью увеличения 
абластичности операции до установки маточного мани-
пулятора пересекались основные сосуды, участвующие 
в кровоснабжении матки. Для предотвращения механиче-
ского «выдавливания» опухолевых масс из полости матки 
по маточным трубам в брюшную полость выполнялась 
их коагуляция в области перешейка с обеих сторон. Од-
новременно пересекались собственные связки яичников, 
круглые связки матки, поочередно с обеих сторон коагу-
лировались и пересекались воронко-тазовые связки. При 
осуществлении доступа к маточным артериям и венам 
париетальная брюшина над наружной подвздошной ар-
терией рассекалась вдоль стенки таза от круглой связки 
матки в проксимальном направлении ориентировочно 
до уровня развилки общей подвздошной артерии. Далее 
лигировались маточные артерии и вены на расстоянии 
1 см от места отхождения от передней ветви внутренних 
подвздошных сосудов и устанавливался маточный мани-
пулятор.
Рис. 1. Port-site метастаз, 1,5 года без лечения
Рис. 2. Маточный манипулятор по Clermont-Ferrand
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Следующий этап операции –  тазовая лимфаденэктомия. 
Выбранной проксимальной ее границей был уровень на 
2 см выше бифуркации общей подвздошной артерии. 
В дистальном направлении клетчатка удалялась до вены, 
огибающей подвздошную кость. Наружной и внутренней 
границами лимфаденэктомии являлись подвздошно-по-
ясничная мышца (в пределах генито-феморального нерва) 
и пупочная артерия (ветвь внутренней подвздошной). 
Обтураторный нерв являлся задней границей лимфодис-
секции. Удаленную клетчатку отдельно с каждой стороны 
извлекали из брюшной полости в контейнерах через тро-
акарные раны.
Экстирпация матки выполнялась по стандартной методи-
ке. Операцию завершали повторной видеоревизией с до-
полнительным гемостазом и дренированием брюшной 
полости однопросветным силиконовым дренажом.
Основным рабочим звеном в ходе лапароскопических 
операций являлся эндохирургический комплекс, пред-
ставляющий собой приборную стойку с расположенны-
ми на ней элементами системы видеоконтроля и записи 
видеоизображения, инсуфлятором, аппаратом для аспи-
рации-ирригации и высокочастотным электрохирургиче-
ским генератором. В ходе операции применялся маточный 
манипулятор, разработанный в университетской клинике 
Clermont-Ferrand, производство Karl Storz (Германия), 
с атравматичным гладким наконечником.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Средний возраст всех пациенток составил 55±11,5 лет. 
Более половины (64%) пациенток имели избыточную мас-
су тела, либо ожирение (медиана ИМТ = 27).
При анализе основных хирургических показателей были 
получены следующие значения. Продолжительность опе-
рации варьировала от 105 до 305 минут, в среднем соста-
вила 167,3±43,1, медиана 173 минуты. Следует отметить, 
что на начальных этапах исследования данный показатель 
был наибольшим, а в течение последних двух лет продол-
жительность хирургического вмешательства постепенно 
снижалась, приблизившись к средним значениям (в сред-
нем 175,4±12,5 минут).
Методика выполнения лапароскопической операции ха-
рактеризовалась в большинстве случаев минимальной 
кровопотерей. В среднем она составила 95 мл (медиа-
на 65 мл), у половины больных находилась в интервале 
от 65 до 95 мл. У двух пациенток (1%) в ходе операции 
была травмирована стенка наружной подвздошной вены. 
В одном случае для гемостаза (в области развилки под-
вздошной вены) потребовалось выполнение конверсии. 
Во втором –  образовавшийся дефект был устранен путем 
наложения клипс, частично закрывающих просвет вены 
(на 1/3), при этом на фоне антикоагулянтной терапии 
тромботических и других осложнений не отмечено.
Дренаж устанавливали всем прооперированным больным. 
Сроки его удаления определяли индивидуально, у боль-
шинства пациенток (82%) –  на вторые сутки. На основа-
нии динамического наблюдения за прооперированными 
больными было отмечено, что лимфорея продолжалась 
в течение нескольких недель и после удаления дренажа. 
При контрольном УЗИ на 2–3 неделе в малом тазу отме-
чалось наличие в среднем 110±25 мл свободной жидко-
сти (лимфа). Её эвакуация через культю влагалища при-
менялась в отдельных случаях, сочетающих длительный 
субфебрилитет (более недели), отсутствие других причин 
для подъема температуры, наличие свободной жидкости 
более 150 мл по данным УЗИ.
В ложе удаленных лимфоузлов у 37,1% больных (N=78) 
отмечено формирование лимфатических кист. С целью 
их дренирования у 5 пациенток потребовалась установка 
чрезкожного дренажа по типу «pigtail». Ни в одном случае 
(N=210) не отмечено кровотечений после хирургического 
вмешательства. У одной пациентки через 3 недели после 
хирургического вмешательства, на этапе подготовки к лу-
чевой терапии, диагностированы явления пельвиоперито-
нита. В ходе повторного хирургического вмешательства 
путем лапаротомии выявлено асептическое воспаление 
ущемленной подвески сигмовидной кишки.
Общая продолжительность пребывания в стациона-
ре составила 9,8±2,8 койко-дней, после операции – 
6,9±1,7 дней. Все пациентки активизировались и пол-
ностью себя обслуживали не позднее 4-х суток после 
хирургического вмешательства. Однако более длитель-
ное нахождение в стационаре обусловлено двумя основ-
ными факторами: с одной стороны, в рамах проведенного 
исследования за пациентками проводился дополнитель-
ный стационарный контроль, с другой –  больные, как 
правило, были не готовы к раннему амбулаторному на-
блюдению.
Таким образом, послеоперационный период характеризо-
вался в целом гладким течением и минимальным числом 
осложнений.
При плановом гистологическом исследовании морфо-
логическая форма опухоли в большинстве случаев была 
представлена эндометриоидной аденокарциномой. При 
этом степень дифференцировки опухоли, высокая (G1) 
и умеренная (G2), встречались в равном соотношении. 
Большое значение было уделено опухолевой эмболии 
сосудов, поскольку она является одним из факторов не-
благоприятного прогноза даже у пациенток с начальными 
стадиями опухолевого процесса. В проведенном иссле-
довании данный показатель составил 11,9% (N=25), что, 
безусловно, учитывалось при назначении адъювантной 
лучевой и химиотерапии.
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Среднее количество удаленных подвздошно-обтуратор-
ных лимфатических узлов составило 17,4±5,5, медиа-
на 15. В 5 случаях подтверждено метастатическое пора-
жение тазовых лимфоузлов (2,4%).
Основную долю в исследовании составили пациентки с IА 
стадией заболевания (FIGO 2009 г.) –  75,2% (N = 158). 
Ограничения разрешающей способности инструменталь-
ных методов обследования (УЗИ, МРТ) подразумевали 
получение ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов. Сопутствующие фоновые процессы в матке 
(миома, аденомиоз) создавали объективные трудности 
оценки инвазии опухоли в миометрий. В связи с этим от-
мечены случаи рестадирования рака тела матки как в сто-
рону увеличения, так и уменьшения стадии. У 73 (34,7%) 
пациенток первичный диагноз был изменен на основании 
результатов планового гистологического исследования. 
Увеличение стадии опухолевого процесса, как правило, 
требовало назначения адъювантного лечения в большем 
объеме. Так, например, у 48 пациенток (22%) первично 
установленная стадия IA, на основании гистологического 
исследования операционного материала, была изменена 
на IB. Учитывая распространенность опухоли, в данном 
случае рекомендована дополнительно лучевая терапия. 
Частным случаем установления III стадии являлось обна-
ружение метастазов в тазовых лимфоузлах (2,5%).
У 72 пациенток (34,3%) после лапароскопической опера-
ции потребовалось адъювантное лечение. Назначение до-
полнительной терапии было обусловлено совокупностью 
факторов неблагоприятного прогноза с высоким риском 
субклинического регионарного (лучевая терапия) либо от-
даленного распространения опухоли (полихимиотерапия). 
Преимущественное проведение в послеоперационном пе-
риоде лучевой терапии (у 87,5% больных, которым назнача-
лось дополнительное лечение) было обусловлено особенно-
стями течения рака тела матки. При обсуждении показаний 
и объема адъювантной лучевой (сочетанная, внутриполост-
ная) терапии учитывались основные факторы: степень диф-
ференцировки, глубина инвазии в миометрий, опухолевая 
эмболия лимфоваскулярного пространства, распростра-
нение опухоли на шейку матки и за пределы самой матки, 
метастатическое поражение регионарных лимфоузлов.
Проведение полихимиотерапии у 9 пациенток в плане 
комбинированного лечения было связано с метастати-
ческим поражением регионарных лимфоузлов, большого 
сальника, яичников.
Медиана наблюдения больных в рамках проспективного 
исследования составила 21 месяц. Специфических для 
лапароскопических операций «port-site» метастазов либо 
местных рецидивов в зоне операции (культя влагалища 
и подвздошные области), которые наиболее часто встре-
чаются при диссеминированном опухолевом процессе, за 
период наблюдения выявлено не было.
Возникшие у пяти пациенток (2,5%) рецидивы локали-
зовались за пределами области выполненных операций. 
Рецидивы в парааортальной зоне диагностированы у трех 
пациенток, у двух больных выявлено метастатическое по-
ражение костей и легких (генерализация опухолевого про-
цесса). Общих гистологических характеристик неоплазии 
для объединения данной группы больных не выявлено. 
После противорецидивного лечения все пациентки по на-
стоящее время живы.
ОБСУЖДЕНИЕ
Хирургические аспекты лечения рака эндометрия оста-
ются актуальными и по настоящее время. Заболевание 
в большинстве случаев диагностируется на начальной 
стадии (I–II стадия по FIGO 2009). Небольшая местная 
распространенность опухоли является благоприятной 
предпосылкой успешного оперативного этапа. Лапаро-
скопическая экстирпация матки с тазовой лимфаденэк-
томией –  в настоящее время наиболее распространен-
ная (58%) методика хирургического лечения неоплазии 
эндометрия [10]. Следует подчеркнуть, что большинство 
авторов значительное внимание уделяют опыту хирурга 
и техническому оснащению операционной [18]. Продол-
жительность операции, кровопотеря, осложнения, проа-
нализированные в исследовании, сопоставимы с данными 
мировой литературы [4].
В проведенном исследовании в 34,3% случаев при началь-
ном раке эндометрия операция являлась лишь первым 
этапом комбинированного противоопухолевого лечения. 
Больные с опухолевой патологией эндометрия, как приви-
ло, имели обширный спектр сопутствующих заболеваний, 
а именно ожирение, гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет. Все эти факторы потенциально увеличивали ри-
ски интраоперационных хирургических и анестезиоло-
гических осложнений, период заживления. Конверсий, 
обусловленных конституциональными особенностями па-
циенток, не выполнялось, все операции были выполнены 
в стандартном объеме.
Таким образом, низкая частота осложнений, быстрая ре-
абилитация являлись явным преимуществом для паци-
енток, нуждающихся в адъювантном лечении, особенно 
страдающих ожирением [5, 8, 13].
Объективным критерием тщательности выполнения лим-
фаденэктомии являлось количество удаленных лимфоуз-
лов. Лапароскопические методики обеспечивали преци-
зионное выполнение тазовой лимфаденэктомии, в связи 
с чем рассматриваются в качестве метода выбора для дан-
ного этапа. Объем удаляемой при этом клетчатки (в сред-
нем 17,4±5,5 тазовых лимфатических узлов) достаточен 
для оценки состояния регионарного барьера.
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Лимфодиссекция приводила к специфическим осложне-
ниям, таким как длительная лимфорея, образование лим-
фокист, лимфедема. Отек нижних конечностей, мягких 
тканей промежности и области лобка в различной сте-
пени наблюдался у всех пациенток. Лапароскопические 
методики не приводили к снижению лимфореи, при этом 
темпы лимфореи оказались выше, по сравнению с лапаро-
томией [1]. К третьим суткам данный показатель составил 
в среднем 212,6±107 мл.
Растущая популярность лапароскопии отражается и в на-
строе самих пациенток, желающих получить хороший 
косметический результат. Медиана наблюдения данной 
группы больных составила 21 месяц, что безусловно не-
достаточно, чтобы утверждать об онкологической безо-
пасности альтернативной методики. Однако удовлетво-
рительные показатели, общей (100%) и безрецидивной 
(97,6%), свидетельствуют о безусловной ее перспектив-
ности. Лапароскопические методики с хирургических по-
зиций могут рассматриваться как альтернатива классиче-
ской хирургии в радикальном лечении начального рака 
эндометрия.
Таблица 1. Основные хирургические показатели 
лапароскопической экстирпации матки с тазовой лимфаденэктомией
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